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1.　緒 言
産業界では，作業員が過去の事故事例を理解するこ
とで危険への知識を深め，事故を防止しようとする安
全の取り組みがなされている．そのため，事故事例の
収集がなされ，原因や過程，教訓といった予め定めら
れた分類項目毎に応じて自由記述，もしくは予め専門
家によって定められた「操作ミス」，「能力不足」と
いった内容から，該当する内容を選択する分類要因の
様式に従った解析がなされている．その結果は書籍や
インターネット経由で公開されており，事故の再発防
止に向けて活用がなされている 1）～4）．
専門家による解析は，主に 1つの事例を理解しやす
いように深く読み解く解析である．これにより，作業
員は事故の詳細を容易に理解できる．事業所内で事故
の再発防止の学習に活用されていることから重要な解
析であるといえる．この解析を本研究では縦解析と呼
ぶ． 
しかし，縦解析では，個々の事例を深く学べても，
事例間に頻出するヒヤリハットや事故につながる共通
要因を学べるようには作られていない．加えて作業員
が個々の事例を学ぶ時には，その事例を理解しようと
意識する余り，事例間の繋がりを発見したり気づいた
りする事は難しく，事例間の関係を把握するに至って
いないのが現状である．今後もし専門家が意識的に事
例間の繋がりを分析しようとしても，人間の記憶力や
情報処理の能力では，多量の事故事例間の共通性を探
るのは容易ではない．しかし，事例間に共通した要因
で事故が起きているなら，その共通要因を作業から取
り除いたり，頻出する事故要因を作業時に注意する事
で，事故の再発を回避できる可能性がある．そのた
め，これら定性的情報から事故再発防止のため注意す
べき要因の共通性を定量的に評価できれば，事故防止
対策立案時の目安となる．複数の事故事例から，共通
の要因を探し，定性的な情報を基に定量的な評価をす
る解析を，本論文では横解析と呼ぶ．多くの公開され
ている事故事例における横解析は，分類内容から該当
する分類要因を選択し，集計する統計的解析であるた
め，事故の詳細な説明の多くが省かれてしまう．なぜ
なら，従来の横解析は，統計処理時に該当する分類要
因毎に集計されるため，人手で定めた限られた種類の
分類要因に該当しない要因は解析結果に反映されない
問題がある．また，解析結果は分類要因毎の集計結果
であるため，解析結果から個々の事例の内容を直接知
ることはできない．事故事例データベースによって
は，その分類要因に該当する事例一覧を抽出できるの
で間接的に事故の要因を調べる事ができるが，分類要
因に該当する事故の要因の抽出は読み手に委ねられて
いており，手間がかかる上容易ではない．
そこで事故に至った共通要因を抽出するため，本論
文では，事故原因表現の中の単語とその頻度に注目し
て，事故原因に共通する注目要因や類似事例を抽出す
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る手法を提案する． また，その手法の理論及び手順
と適用結果について報告する．従来の統計手法では分
類要因に分類することで事例間の共通要因を解析して
いたが，本手法では解析に用いた原因表現をグループ
化するという方法で類似した事例を抽出するため，グ
ループ化した類似事例の数からその事故の頻度の多さ
や類似した事例の内容を解析結果から直接得る事がで
きる．また，本手法は，注意要因及び類似事例の抽出
といった主な解析を機械的に解析できるので，人手に
よる解析の手間を大幅に省くことができる特徴があ
る．
2.　研 究 背 景
2.1　既存事故事例データベースについて
日本で公開されている事故事例データベースにおけ
る横解析の取り組みを述べる．
（ 1） 失敗知識データベース
失敗知識データベース 2）は，機械，材料，化学と
いった科学技術分野の事故や失敗の事例を分析し，得
られる教訓とともにデータベース化したもので，畑村
創造工学研究所から誰でも無料で閲覧が可能である．
失敗事例データベースは原因や経過，発生日付などの
項目別にまとめられている．また，失敗まんだらとい
う，失敗を表現するのに用いられる用語によって構成
されている．失敗要因の構造図が掲載されており，失
敗の知識化がなされている． 
（ 2）R I S C A D
RISCAD内のリレーショナル化学災害データベース 3）
は，科学技術振興事業団の研究情報データベース化事
業により，独立行政法人産業技術総合研究所と科学技
術振興事業団が共同で開発したデータベースで，産業
における事故を幅広く取り扱っている事故事例データ
ベースである．2012年 8月 15日 現在 7 716件の登録
がある．本データベースでは，任意のキーワードと，
火薬の種類，人的損害等の分類項目からタグによる検
索ができる．また，事故の進展フローチャートが付与
されている．本データベースはキーワードや分類項目
の選択による事例の検索ができ，分類項目に基づく横
解析結果をグラフ化して表示できる．
（ 3）PEC-SAFER事故事例集
PEC-SAFERサイト内の事故事例集 4）は石油エネ
ルギー技術センターが公開している石油化学・石油精
製に関する事故事例集であり，教育資料や安全管理技
術，工事管理技術，安全 Q&A等も合わせて公開して
いる．2012年 8月 15日現在で，事故事例は 423件が
公開されている．各事例には事故の概要，経過，原因
及び起因事象や発生機器や被害状況，教訓などが記さ
れており，事故の要点がまとめられているため，どん
な種類の事故であったか理解しやすい．また，PEC-
SAFERの事故情報処理システムの中には事故事例の
項目ごとに発生件数が集計されグラフ化されており，
事故事例集全体の事故の傾向を可視化する取り組みが
なされている．本データベースはキーワードによる事
例の検索ができ，分類項目に基づく横解析結果をグラ
フ化して表示できる． 
（ 1）～（ 3）で説明した横解析は，事例毎に該当
する事故の分類要因を 1つ以上選び，選択した分類要
因数を集計する統計解析を用いている．そのため選ば
れた要因以外は解析結果に反映されない問題がある．
一方，本手法では，意味のない単語を除いた全ての単
語を要因として解析できるので，人的に定められた限
られた種類だけの分類要因に縛られない解析ができ
る．また，従来の手法では，要因毎の数だけを扱うの
で，各分類要因の数の大小はわかっても，要因の内容
は該当する要因の事例を検索しないとわからない．一
方，本手法では，抽出する類似事例は解析に用いた原
因表現をグルーピングした結果であるため，グループ
内の原因表現を読めば，要因の内容を知ることができ
る．
2.2　類 似 研 究
川村 5）は，1万件のヒヤリハット事例を基に「注
射」「転倒・転落」という単語と「チューブ類の管理」
に注目したエラー発生要因マップを作成し，リスク要
因を抽出している．しかし，これらの単語を選んだ根
拠は示されておらず，他の単語の重要性や頻度につい
ては触れていない．木村ら 6）は，マルチウェブグラ
フを利用して，より文に近いレベルで共通要因を抽出
した．彼らの手法は，事故事例から注目すべき要因を
見つけ出す指標を定量的に量るには至っておらず，ど
ういった要因に注意すべきかを記していない．
木村ら 6）はテキストマイングという近年発達して
きた 7）手法を用いている．テキストマイニングとは，
事故事例など文章で書かれたテキストをコンピュータ
で解析し知見を獲得する技術である．人間のように深
い理解が必要な解析は，テキストマイニングでは困難
である．しかし，テキストマイングは，人間の情報処
理能力では困難な，大量のデータを正確に素早く処理
できる優位性がある．テキストマイニングの人間にな
い優位性を利用することで新たな知見を生み出そうと
研究が進められている．例えば，池田ら 8）は事故事
例の報告書の解析の質を向上させるため，知見獲得に
有用な原因表現が解析に用いることができるよう明確
に書かれているか，報告内容を機械でチェックするシ
ステムを提案した．記述内容を機械でチェックする事
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で人手を省く事ができ，報告書の質の向上を図ってい
る．本研究もテキストマイニングの有用性を利用し共
通要因を具体的に抽出する．
3.　注意要因の抽出手法の提案
3.1　注意要因の抽出の理論
事故を説明するためには，事故に関係した単語が説
明文に用いられる．事故は様々であるが，事故の発生
した業種や内容の種類を限定すると，その説明に用い
られる単語は限られてくる．そのため，類似した事例
が多い事故事例集の中には，その種の事故特有の単語
の出現頻度が多くなる傾向がある．そのため，頻出す
る単語から，事故の要因を推測できない無意味な単語
を除去すれば，頻出する事故の頻度と正相関の関係に
ある事故に関連した単語を取り出せる．事故の業種や
内容の種類を限定しているため，取り出した単語から
どういった事故であるか事故の内容を推測できる．こ
の内容を示す単語の頻度が多い事が一概にリスク要因
と言うことはできないが，事故の頻度と相関があるた
め，頻度の高い単語が意味する内容は，注意すべき要
因であるといえる．以後，事故の原因表現内で出現頻
度の高い単語を注意要因と呼ぶ．
本論文では，1つの原因表現中に注意要因が複数同
時に出現することを共起と呼び，i番目の原因表現 mi
に対して，n個の単語Wj（1≦ j≦ n）が共起してい
るとは式（ 1）となる．
　　（W1∧W2∧W3…Wn）∈mi　（ 1）
例えば，注意要因である複数の単語Wj（j＝ 1，2，
3）が原因表現 mi（i＝ 1，2）中に共起する状態は式
（ 2）となる．
　　（W1∧W2∧W3）∈m1，m2　（ 2）
式（ 2）の原因表現 m1，m2は，注意要因である 3
つもの単語W1，W2，W3が共起しているので，2つの
原因表現m1，m2の類似性は高いといえる．
類似性が高い原因表現が複数あるのは，類似した事
故が複数回発生している事を意味している．注目すべ
き評価指標は，注意要因の出現頻度や，類似事例中の
共起する単語の数や共起する単語を含む原因表現の数
である．本論文では共起，類似性が高い事例同士をグ
ループ化し，入力された事故事例に潜在する事故の要
因を定量化するまでを機械処理で実現する事を目的と
する．以後，事故の内容を表す文字列の中に，事故に
関連した同じ注意要因である単語群が共起する事故事
例群を類似事例と呼ぶ．
3.2　形 態 素 解 析
原因表現に書かれた文章中の単語の綴りや頻度によ
る解析を実施するために形態素解析を用いる．形態素
とは，言語学の用語で，意味を持つ品詞の最小単位で
ある．ある言語においてそれ以上分解すると品詞とし
て意味をなさなくなるところまで分割された単語を指
す．形態素解析とは，文字列を形態素に従って単語に
分解する解析である．形態素解析ソフトの一種である
ChasenやMeCabを用いると，品詞や品詞細分類 1
～ 3，活用形，原形等が得られる．その品詞体系は益
岡田窪文法 9）に従う．「ろ過装置のバルブの閉め忘れ」
をMeCabで形態素解析した結果を Table 1に示す．
ただし，品詞細分類 2と 3，活用形などは，本論文で
は使用しないため，紙面の都合上省略した．
3.3　解 析 の 手 順
3.3.1　前 処 理
前処理とは，期待する結果が算出されるように解析
前にデータを予め調整する処理である．本手法には，
解析対象の内容の種類，書き方を人手で調整する必要
がある．
内容の種類に関して，人的要因や管理要因，設備要
因と複数の事故内容が存在すると，単語の意味を絞り
込めないことから好ましくない．例えば「配管」とい
う単語が注意要因として抽出された時，解析対象が設
備要因の説明であれば劣化，漏洩等が原因である事が
考えられるが，人的要因の説明であれば作業員の確認
ミス，操作ミス等が考えられ，推測できる事故原因の
内容が異なる．そのため，解析は業種や事故発生場
所，要因の種類等と内容を限定する．
書き方は，冗長な内容では解析の正確性が低下する
可能性がある．共通要因が原因表現内を占める割合が
大きいほど，内容を一意に限定しやすくなるため，解
析対象文は簡潔な単文に整形する．
3.3.2　各事例から単語抽出
各事例の文字列を形態素解析し，解析対象内の最小
品詞単位の単語を抽出する．この時，活用形によって
綴りが変化する動詞といった単語は，表記を統一する
ため，形態素解析によって得られた原形を以後の解析
Table 1　Example of morphological analysis
No 表層形 品詞 品詞細分類 1 原形
1 ろ過 名詞 サ変接続 ろ過
2 装置 名詞 サ変接続 装置
3 の 助詞 連帯化 の
4 バルブ 名詞 一般 バルブ
5 の 助詞 自立 の
6 閉め 動詞 自立 閉める
7 忘れ 動詞 自立 忘れる
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に用いる．例えば，「忘れ」は原形「忘れる」を用い
る．
3.3.3　単語の頻度表の作成
抽出した各単語の頻度回数を降順に並べた単語の頻
度表を作る．この時，1事故事例内に同じ形態素が複
数回出現してもその頻度を 1と数える．これは本評価
手法が単語の出現した頻度と事故の発生頻度の数を合
わす事で要因の注意度合いを算出しているためである．
不要な単語除去前の単語の頻度表の一部を Table 2
に示す． 
3.3.4　品詞による不要単語の除去
単語の頻度表から，注意要因を絞り込むため，注意
要因になりえない品詞の単語を取り除く．事故事例で
あれば，品詞が「助詞」「記号」「助動詞」「接続詞」
及び，品詞が「名詞」でかつ品詞細分類 1が「数」，
品詞細分類 1が「非自立」及び，動詞「する」等である．
除去後の結果である単語の頻度表の一部を Table 3
に示す．
3.3.5　本手法による横解析の実施
A）　単語の出現頻度による注意要因抽出
3.3.4の頻度表から要因抽出を実施する．類似した
事故では原因表現内に同じ単語が説明に使われるた
め，出現頻度が多い単語から事故の内容を表している
単語を注意要因として抽出する．
B）　共起する注意要因による類似事例の抽出
注意要因が複数共起する原因表現から類似事例を抽
出する．そのために，すべての注意要因の組み合わせ
に対して共起する原因表現がないかを調べ，同じ注意
要因で共起する原因表現があれば，それら原因表現を
類似事例として抽出する．類似事例の探索手順では，
確認，バルブ，操作，作業の 4つを注意要因の例に用
い，下記手順で類似事例を抽出した．
Step.1
A）で抽出した注意要因 n個中 2個を選ぶ nC2個の
組み合わせパターンを作る．例えば，（（確認，バル
ブ），（確認，操作），（作業，不足）， ...）と計 4C2＝ 6
個の組み合わせパターンを作成する．
Step.2 
Step.1の注意要因の組み合わせで共起する原因表現
が 2つ以上あれば類似事例として抽出する．類似事例
がなければ探索を終了する．例えば「確認」，「不足」
という注意要因が共起する 2つの事例「バルブの開閉
状態確認不足」，「バルブが完全に閉まっていることの
確認不足」は「確認」，「不足」を共に共起しているの
で類似事例として抽出できる．
Step.3
Step.2で抽出した類似事例の注意要因の組み合わせ
に対して，重複しない別の注意要因を 1つ追加した組
み合わせパターンを作る．例えば，類似事例が抽出で
きた（確認，バルブ）という組み合わせに，重複しな
い注意要因を追加し，（（確認，バルブ，操作）， （確認，
バルブ，作業））というパターンを作成する．新たな
組み合わせパターンを作成できなければ Step.2へ戻
る．そうでなければ探索を終了する．
4.　評 価 実 験
4.1　解析対象事例の選定
本提案手法の有効性を検証するため，PEC-SAFER
の事故事例集 423件（2012/8/14現在）に対して，本
手法を適用する．PEC-SAFER事故事例集は先に述べ
た通り，石油エネルギー技術センターが収集し，
PEC-SAFERサイト上で公開している事故事例集であ
る．本事例集には，事故の発生年月日，気象条件，発
生場所，事故の概要・原因・結果等と分類されてい
る． 
4.2　解 析 の 実 施
まず事故事例集から解析する原因表現を取得する． 
Step.1
3.3.1に従い解析対象を選定する．
本論文では人的要因という内容の種類に従い解析す
る．理由は，3.3.1に示したとおり，対象以外の要因
を含めると，単語からの要因の特定が困難になる恐れ
がある．また，人的要因が原因である事故は，人の意
志で改善できる事が期待でき，設備の改修に比べ柔軟
に対応しやすい．次に人的要因の抽出手順を説明す
る．
PEC-SAFERの事故事例集の「起因事象・進展事象」
グループの「起因事象・起因事象の要因」欄には，
1.起因事象の要因，2.要因の大分類コード，3.要因の
Table 2　Example of a word frequency table （before removal）
No 原形 品詞 品詞細分類 1 頻度
1 の 助詞 連体化 139
2 を 助詞 格助詞 67
3 する 動詞 自立 46
4 た 助動詞 * 44
5 確認 名詞 サ変接続 39
6 バルブ 名詞 一般 33
Table 3　Example of a word frequency table （after removal）
No 原形 品詞 品詞細分類 1 頻度
1 確認 名詞 サ変接続 39
2 バルブ 名詞 一般 33
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中分類コード，4.要因の小分類コードが記述されてい
る．最大 6件の「起因事象の要因」が 1事例中に記録
されている事を確認した．事例番号が 00596の起因事
象・進展事象の表記例を Table 4に示す．
起因事象の要因コードの大分類には「直接要因」
「間接要因」の 2種類の項目がある．どちらであって
も事故の要因となると考え，大分類は区別しないこと
とした．中分類コード一覧を Table 5に示す．小分
類は分類方法が解析者の判断に大きく依存する事と，
項目別件数に偏りがあるため，解析の正確性が欠ける
と判断し小分類は本研究では考慮しないこととした．
Table 5の「人的要因」の小分類コード一覧を Table 6
に示す．
以上より，中分類コード「人的要因」を有する「起
因事象の要因」の内，「入力未」「その他」であった 3
件を除いた事例は 139件あった．その事例中の起因事
象の要因は，1事例あたり複数存在するため合計 192
件となった．この 192件を解析対象とする．抽出した
起因事象の一例を Table 7に示す．
Step.2
3.3.2に従い解析対象を形態素解析する．形態素解
析には形態素解析ソフトMeCab10）を用いた．また解
析 用 プ ロ グ ラ ム を R 言 語 Ver.2.14.2 で 作 成 し，
Windows7上で実行した． 
抽出した 658個の単語から 3.3.3に従い頻度表を作
成し，不要な単語除去前の単語の頻度表の上位 20を
Table 8に示す．頻度に応じて降順に単語が並べられ
ている．3.3.4に従い品詞による不要単語の除去を実
施した結果，助詞「の」や記号「，」等が除去され，
594個の単語が得られた．得られた結果上位 20を単
語の頻度表を Table 9に示す．
Table 4　Example of initiating event & progress event
起因事象・進展事象
起因事象 ベント配管における外面腐食の進行
【起因事象】静止機器の腐食・劣化・破損
起因事象の
要因
1 保温材を切り欠いた上でのスチーム配管
の施工
【要因】直接要因＞工事・施工要因＞工事
方法不適切
2 長年にわたる点検・検査の未実施
【要因】直接要因＞保守・点検要因＞点検
･ 検査不良
Table 5　Classification code
No Code No Code 
1 設計要因 7 情報要因
2 人的要因 8 管理・運営要因
3 外部要因 9 調達・検収要因
4 物質要因 10 保守・点検要因
5 環境要因 11 工事・施工要因
6 組織要因 12
Table 6　Classification code of human factor on Table 5
No 小分類コード
1 うっかり・ぼんやり・疲労・ストレスなど
2 誤操作・不作為など
3 能力・経験不足
4 作業確認不足・ミス
5 その他（テキスト入力）
Table 7　Example of extracted event cause
No 起因事象
1 逆流させた操作の影響予測不足
2 バルブ操作間違い
3 オペレータになるための訓練中
4 塔底油製品コントロールバルブ閉
5 塔底液面 100％で管理基準違反
Table 8　Word frequency table （before removal）
No 原形 品詞 品詞細分類 1 頻度
1 の 助詞 連体化 139
2 を 助詞 格助詞 67
3 する 動詞 自立 46
4 た 助動詞 * 44
5 確認 名詞 サ変接続 39
6 が 助詞 格助詞 39
7 バルブ 名詞 一般 33
8 に 助詞 格助詞 32
9 て 助詞 接続助詞 30
10 作業 名詞 サ変接続 24
11 不足 名詞 サ変接続 23
12 操作 名詞 サ変接続 23
13 ， 記号 読点 21
14 は 助詞 係助詞 19
15 ない 助動詞 * 18
16 と 助詞 格助詞 18
17 時 名詞 接尾 16
18 で 助詞 格助詞 16
19 未 接頭詞 名詞接続 15
20 配管 名詞 サ変接続 14
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Step.3
3.3.5を実施する．
A）単語の出現頻度による注意要因抽出
本解析の結果， Table 9の No.1「確認」，No.2「バル
ブ」，No3.「操作」，No.4「作業」及び，No.5「不足」
を注意要因として抽出した．以下，紙面の関係上，頻
度が上位 1位，2位の単語について解析する． 
単語の頻度だけみると 192件中 No.1「確認」が出
現したのは 39件であるため，No.1「確認」が占める
割合は 39件÷ 192件≒ 0.20となる． 
また，No.2「バルブ」の頻度は 33件であり，その
割合は 33 件÷ 192 件≒ 0.17 となった．つまり，
PEC-SAFER事故事例集の人的要因は，約 5回の事故
に 1回バルブや確認に関した事故である事がわかる．
No.1「確認」，No.2「バルブ」いずれかを含む事例
は，No.1「確認」が出現する 39件に，No.2「バルブ」
が出現する 33件を加えた件数から，No.1「確認」，
No.2「バルブ」両方が出現する 6件を引くと計 66件
であった．これは総数 192件に対して約 34％である．
これより事故の要因の約 3件に 1件が No.1「確認」， 
No.2「バルブ」いずれかの単語を含み，人的要因の
多くを占める注意要因であることがわかった．
B）共起する注意要因による類似事例の抽出
A）に含まれる注意要因「確認」，「バルブ」，「作
業」，「不足」，「操作」から 2個以上の注意要因と共起
する原因表現の頻度を機械的に調べた．結果，2語共
起した原因表現の内，「確認」と「不足」を含む要因
が 11件と最も多く，そのうち 3件は更に「作業」を
含み類似性が高かった．「確認」と「不足」を含む事
例を Table 10に示す．「確認」を含まないが確認に
関する事例の一部を Table 11を示す．この「確認」
と「不足」の類似事例の抽出における適合率は 1 000，
再現率は 11件 /46件≒ 0.239，F値は 0.213であった．
ここで適合率は，本手法が算出した解の正解率を意味
し，適合率＝本手法が算出した解のうち正解した数 /
本手法が算出した解の数，で求める，再現率は，本手
法が算出した正解の網羅率を意味し，再現率＝本手法
が算出した解のうち正解した数 /すべての正解数，で
求める．F値は，適合率，再現率の 2つの指標を一次
元化し手法の定量化指標として用いる．F値は，F値
＝ 2×（再現率×適合率）/（再現率＋適合率），で
求める．
Table 9　Word frequency table
No 原形 品詞 品詞細分類 1 頻度
1 確認 名詞 サ変接続 39
2 バルブ 名詞 一般 33
3 作業 名詞 サ変接続 24
4 不足 名詞 サ変接続 23
5 操作 名詞 サ変接続 23
6 時 名詞 接尾 16
7 未 接頭詞 名詞接続 15
8 配管 名詞 サ変接続 14
9 実施 名詞 サ変接続 14
10 運転 名詞 サ変接続 12
11 タンク 名詞 一般 11
12 閉止 名詞 サ変接続 11
13 判断 名詞 サ変接続 11
14 忘れる 動詞 自立 11
15 者 名詞 接尾 10
16 器 名詞 接尾 10
17 状態 名詞 一般 10
18 オペレ ター 名詞 一般 10
19 ミス 名詞 サ変接続 10
20 開 名詞 固有名詞 9
Table 10　Similar cases about confirmation, lack
No
事例
番号
起因事象の要因
1 6
メンテナンス作業開始前の配管内が空になっ
ているかの確認不足
2 20 非定常作業の実施後の確認不足
3 38
ボルト締め付け力の不均一あるいは増し締め
作業の確認不足
4 39
原油揚げ荷時に歩廊と接触してて過大な応力
がかかっている状況の現場確認不足
5 41 ガス検知器などによる安全確認不足
6 73 操作内容の確認不足
7 80 清掃後のオイルイン時の点検確認不足
8 81 ポンプ起動時のシール水注入の確認不足
9 152
確認すべきところをうっかりして確認不足に
なった
10 167 火気使用時の周辺の安全確認不足
11 187 バルブが完全に閉まっていることの確認不足
Table 11　Part of cases about confirmation without
                "confirmation"
No
事例
番号
起因事象の要因
1 2 ドレンバルブの閉め忘れ
2 40
隣接の油分を貯蓄するドレンピット容量はま
だ十分あると勝手に判断
3 43
配管工が 1B-1/2B の接続具を誤って新しい配
管に取り付け
4 83 温度調整バルブの閉止
5 104 運転員はバルブ開の状態で他の作業を実施
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次に類似事例の事例数が多いのは，「確認」と「バル
ブ」，「確認」と「作業」，「バルブ」と「操作」の組み合
わせで，各々 6件の類似事例を抽出できた．一例とし
て「確認」と「バルブ」を含む類似事例を Table 12
に示す．Table 12に示した類似事例からはバルブの確
認に関して確認漏れや確認不足といった要因の類似事
例 6件を抽出できた．この時，「確認」が含まれてい
ないバルブに関する確認に関する事例は 18件合った．
この事例の一部を Table 13に示す．この時，適合率
は 1 000，再現率は 6件 /24件≒ 0.250，F値は約 0.222
であった．また，「バルブ」と「操作」が共起する，
バルブの操作に関する類似事例は 6件あった．この類
似事例を Table 14に示す．「操作」が含まれていな
いバルブの操作に関する事例は 3件あった．この事例
3件を Table 15に示す．この時，適合率は 1 000，再
現率は 6件 /9件≒ 0.667，F値は約 0.500であった．
 4.3　考 察
「確認」「不足」による類似事例の抽出時に再現率と
F値が小さくなった要因は，確認という単語が対象事
例の作業の中で潜在的に広範囲の作業に影響する単語
であった事が原因である．解析対象の作業内容では，
作業前確認が義務付けられて一般化されているため説
明で省略されることがある．そのため，表記に「確
認」が現れなくても確認作業が作業の中に入る事が多
い．例えば，誤った操作，～し忘れ，間違った，バル
ブの閉め忘れ，といった表記の誤操作・操作ミスの事
例であっても，その作業には潜在的に確認作業が入
る．それら潜在的に確認の意味を含む事例をスコア算
出に加味すると再現率や F値が著しく低下すること
がわかった． 
また，（「確認」，「不足」）の組み合わせにより抽出
した類似事例の再現率及び F値は低かった．これは
解析対象の事例では「確認」に関する内容は，作業中
の確認のし忘れ，ミス，不足等の意味も有しているた
めである．つまり，「確認」だけで「作業」，「不足」
といった意味を含んでいるので，意味を差別化する注
意要因とならず，グループ化の弊害となってしまった
ことがスコア低下の原因である．弊害となる「作業」
「不足」という注意要因を除き「確認」のみで再現率
を算出すると，再現率は（「確認」の出現回数）39件
/（「確認」が出現しないが確認に関する事例）46件
≒ 0.847.F値は約 0.595となり，「確認」と「不足」で
算出した時に比べ，再現率は 0.239から 0.608，F値
は 0.213から 0.382向上した．
また，「バルブ」と「操作」における類似事例では
再現率 0.667及び F値 0.500と値は高かった．「バル
ブ」といった単語は，事故の要因説明の為記す必要が
あり，非活用であるため表記による抽出が容易であっ
Table 14　Similar cases with "valve", "manipulation"
No
事例
番号
起因事象の要因
1 57 バルブ操作間違い
2 68
オペレータはバルブレンチが配管に対し垂直
になるよう操作し開
3 71 バルブの誤操作
4 156
バルブ操作誤り（循環ライン弁の開けすぎと
吐出弁の閉め不足）
5 192 バルブ操作ミス
6 194 水抜き時のバルブ操作間違い
Table 15　Cases about valve and manipulation without
"manipulation"
No
事例
番号
起因事象の要因
1 21
重質油が高粘度化する常温付近での仕切弁の
不適切な閉止作業
2 126 塔底油製品コントロールバルブ閉
3 106 オペレータが誤ってバルブを開放
Table 12　Similar cases with "valve", "confirmation"
No
事例
番号
起因事象の要因
1 32
機関長と油槽所職員が送油開始前に第 5 槽の
送油バルブの状態を確認しなかった
2 47
蒸発釜とリボイラー間のバルブを閉止したま
ま運転・バルブ現地確認漏れ
3 65
作業終了時の全バルブ閉止忘れ，スタート前
のバルブ状態の確認もれ
4 66
配合スタート前のバルブ状態の確認もれ，仕
込み始めの状況確認もれ
5 172 バルブの開閉状態確認怠り
6 187 バルブが完全に閉まっていることの確認不足
Table 13　Part of cases about valve and confirmation
without "confirmation"
No
事例
番号
起因事象の要因
1 6 ドレンバルブの閉め忘れ
2 4
受入配管のドレン抜きバルブを消火配管のド
レン抜きバルブと間違える
3 10 ろ過装置のバルブ閉め忘れ
4 19 復旧用仮設配管の払い出しバルブの閉め忘れ
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たことが理由である．
改善策として，オントロジーや同義語辞書を設け，
表記違いであっても，意味の統一を図ることで再現率
を向上させる方法が考えられる．また，「～し忘れる」，
「確認」といった単語や，「作業」といった類似事例抽
出の弊害となる単語を除外する手順を設ける事で精度
の向上が期待できると考える．
5.　結 言
本論文では，単語の出現頻度に注目して，注意要因
と類似事例を抽出する手法を提案した．本手法では，
頻出する事故に正相関の関係がある頻度の単語を注意
要因として抽出し，解析に用いた原因表現をグループ
化するという方法で類似事例の抽出する．結果，グ
ループ化された類似事例の数から注目度合いが明らか
となり，グループ内の事例説明から具体的な事故の内
容を得ることができた．本手法を 192件の「人的要
因」に属する起因事象の要因に本手法を適用し，本手
法が，解析対象の内容が同じ種類であれば，潜在する
注意要因が抽出できる事を確認した．
今後は，これら単語の表記のみで探索するのではな
く，意味も考慮した解析手法を実現し，精度の向上を
図る． 
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Method to Extract Remarkable Words and Grouped Accidents according to 
Co-occurrence and Frequency of Words
by Hirotsugu Minowa † Yoshiomi Munesawa † and Kazuhiko Suzuki †
Common factors of accident cause are attempted to extract from accident reports by the statistical analysis.
The result from the conventional analysis is difficult to show the factor of accident directly because this analysis classifies 
a vast description of accident reports into existing classification factors such as “mistaken operation” and “lack of ability”.
In this paper, the proposed method reveals common factors in accident report automatically by extracting remarkable 
factors and grouped accidents. The remarkable factor shows appearance frequency in accident report. The grouped accidents 
which are evaluated as based on the number of accidents in one group have a characteristic of frequent accident.
This paper reports our method was applied to PEC-SAFER accident reports to acquire remarkable factors and similar 
accident cases.
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